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ส่วนที่ 2 / SECTION 2
อāชีพปัจจุบĀน
Occupation

ตำāแหน่ง
Position

ลĀกษณÿงāนที่ทำāโดยสĀงเขป
Type of Work

เงินเดือนปีลÿ/บāท
Annual Income/ /THB

รāยได้อื่นๆ ปีลÿ/บāท 
Other income per year/THB

ชื่อนāยจ้āง
Employer’s Name

กิจกāรของนāยจ้āง
Type of Industry

ที่อยู่ 
Address

รหĀสไปรษณีย์ 
Post Code

โทร
Tel. 

ส่วนที่ 4 / SECTION 4

รÿยÿเวลāขอเอāปรÿกĀนภĀย เริ่มต้นวĀนที่
Period of Insurance Required : from

เวลā                                      น.
at                                      Hours

สิ้นสุดวĀนที่                                          เวลā 16.30 น.
Hours to                                           at 16.30 Hours

ส่วนที่ 5 / SECTION 5
ข้อตกลงคุ้มครอง (Insuring Agreement) ทุนปรÿกĀนภĀย (Sum Assured) แผน (Plan) หมāยเหตุ (Remark)

ส่วนที่ 6 / SECTION 6
ท่āนเคยถูกปฏิเสธกāรขอเอāปรÿกĀนชีวิต หรือกāรขอเอāปรÿกĀนภĀยอุบĀติเหตุส่วนบุคคลหรือถูกปฏิเสธ?                                  ไม่เคย                       เคย
Have you ever had an insurance policy cancelled?                                                                                           No                         Yes
ถ้āเคยโปรดแจ้ง
If yes, please state

ส่วนที่ 3 / SECTION 3
ชื่อผู้รĀบผลปรÿโยชน์ 
Beneficiary’s Name

อāยุ 
Age

ควāมสĀมพĀนธ์ของผู้รĀบผลปรÿโยชน์        บิดā       มāรดā       สāมี         ภรรยā       บุตร        อื่น ๆ
Relationship of Beneficiary                Father     Mother      Husband   Wife         Children    Other.......................

โทร   
Tel.

ที่อยู่ 
Address

รหĀสไปรษณีย์
Post Code

ส่วนที่ 1 / SECTION 1
ผู้ขอเอāปรÿกĀนภĀย ชื่อ 
Applicant’s Name

เพศ            ชāย          หญิง
Sex            Male         Female

ที่อยู่ 
Address 

รหĀสไปรษณีย์
Post Code

บĀตรปรÿชāชน / หนĀงสือเดินทāงเลขที่
Identity Card / Passport No.

โทร
Tel. 

ออกให้ ณ เขตหรืออำāเภอ
Issued at

จĀงหวĀด
Province/State

ปรÿเทศ 
Country

อāยุ
Age

วĀน/เดือน/ ปีเกิด (Date of Birth) ควāมสูง/ซม 
Height/cm.

น้ำāหนĀก/กก.
Weight/kg.

สĀญชāติ (Nationality)

กรุณāเลือกแผนควāมคุ่้มครอง / Select Your Protection Plan

SMART PLAN :           Plan 1        Plan 2        Plan 3        Plan 4 EXCLUSIVE PLAN :           Plan 1        Plan 2        Plan 3        Plan 4PA Platinum :
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ส่วนที่ 7 / SECTION 7
ท่āนขĀบขี่หรือโดยสāรจĀกรยāนยนต์หรือไม่ ?                                    ไม่                                   เป็นครĀ้งครāว                               เป็นปรÿจำā
Do you drive or ride as a passenger on motorcycle?                      No                                   Occasionally                               Regularly

ส่วนที่ 9 / SECTION 9
ท่āนมีโรคปรÿจำāตĀวต่อไปนี้หรือไม่ ? (โรคลมชĀก, อāกāรชĀกกรÿตุก, เวียนศีรษÿ, ปัญหāทāงรÿบบปรÿสāท, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหĀวใจ, โรคควāมดĀนโลหิตสูง,
โรคเบāหวāน, ปัญหāกล้āมเนื้อหลĀงหรือกรÿดูก, เจ็บป่วยเรื้อรĀง, โรคมÿเร็ง, โรคเอดส์)
Have you ever been treated for? (Epilepsy, convulsions, dizziness, any neurologic problems, stroke, heart disease, hypertension,
diabetes, back or musculoskeletal problems, any chronic illness, cancer, AIDS or HIV?)

        ไม่เคย             เคย         ถ้āเคย  โปรดรÿบุ
        No               Yes        if Yes, Please state .............................................................................................................................................................

ส่วนที่ 10 / SECTION 10
ท่āนมีโรคปรÿจำāตĀวนอกจāกข้āงต้นหรือไม่?
Have you been treated for any other disease than the above?

        ไม่มี           มี        ถ้āมี  โปรดรÿบุ
        No            Yes      if Yes, Please state.....................................................................

ส่วนที่ 11 / SECTION 11
ท่āนมีอวĀยวÿส่วนใดพิกāรหรือไม่?
Do you have any disability to any part of your body?

         ไม่มี           มี        ถ้āมี  โปรดรÿบุ
         No            Yes      if Yes, Please state.................................................................

ส่วนที่ 8 / SECTION 8
ในรÿหว่āง 5 ปีที่ผ่āนมā ท่āนเคยได้รĀบกāรเข้āรĀกษāตĀวในโรงพยāบāลหรือไม่?
In the past 5 year, have you been hospitalized overnight for any reason?

      ไม่เคย        เคย     ถ้āเคย  โปรดรÿบุ
        No          Yes     if Yes, Please state................................................

สำāหรĀบกāรเข้āรĀกษāตĀวในโรงพยāบāล โปรดรÿบุ ผลกāรวินิจฉĀยโรคหรือกāรผ่āตĀด
For all hospitalizations, please list the diagnoses, surgeries
รÿยÿเวลāกāรรĀกษā
Length of hospitalization

โรงพยāบāลหรือสถāนพยāบāล
Hospital/Clinic

ข้āพเจ้āขอรĀบรองว่āข้อควāมข้āงต้นนี้เป็นควāมจริงทุกปรÿกāร ข้āพเจ้āเข้āใจว่āค่āเบ้ียปรÿกĀนภĀยที่บริษĀทþ ได้เสนอมāตāมข้อมูลในใบคำāขอเอāปรÿกĀนภĀยข้āงต้นนี้ ได้เสนอรāคāโดย
ยึดถือว่āข้āพเจ้āแลÿครอบครĀวของข้āพเจ้āพำāนĀกอāศĀยปรÿจำāอยู่ในปรÿเทศไทย หāกถ้อยแถลงของข้āพเจ้āเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งควāมจริง ข้āพเจ้āยินยอมให้บริษĀทบอกเลิกสĀญญā
ปรÿกĀนภĀยได้ นอกจāกนี้ข้āพเจ้āขอมอบอำāนāจให้ บรăøĀæ� ČปÚăîőค� ครอù�ปรÿกĀนùćขภ�í�×ำ�กĀã� 	ðú�Ùน) ในกāรร้องขอ หรือทรāบข้อมูล หรือถ่āยสำāเนāจāกบĀนทึกปรÿวĀติกāรรĀกษā
พยāบāล แลÿสุขภāพร่āงกāยของข้āพเจ้āได้จāกแพทย์โรงพยāบāล หรือสถāนพยāบāลเวชกรรม หรือองค์กรอื่นใดที่มีบĀนทึก หรือทรāบเรื่องเกี่ยวกĀบข้āพเจ้ā หรือสุขภāพของข้āพเจ้āเสมือน
หนึ่งข้āพเจ้āได้กรÿทำāเอง สำāเนāภāพถ่āยของหนĀงสือมอบอำāนāจนี้ให้มีผลสมบูรณ์เช่นเดียวกĀบต้นฉบĀบ / All the above statements are true and complete to the best of my knowledge 
and belief and I understand that the company, believing them to be such, will rely on them. I further understand that the premiums quoted above, or elsewhere, unless otherwise 
advised by 1BDȾD�$SPTT�)FBMUI�*OTVSBODF�1$-� are quoted in respect of me and my family being resident in Thailand. I do hereby appoint Pacific Cross Health Insurance PCL. 
as the Attorney-in-face to request copies or any kind of information regarding my health records or health condition from any physician, health care provider, or any organization 
on my behalf until completion. A photocopy of this statement shall be as eff ective and valid as the original.

8"3/*/(�#:�0''*$&�0'�*/463"/$&�$0..*44*0/�
คำ�เäĆอนčãยùำ�นĀกÖ�นคâÿกรรðก�รกำ�กĀบČôÿùŚÖเùรăðก�รปรÿกอบçćรกă×ปรÿกĀนภĀย�	คปภ�


ผู้ขอเอāปรÿกĀนภĀยกรุณāตอบคำāถāมตāมแบบสอบถāมตāมควāมเป็นจริงทุกข้อ กāรปกปิดหรือแถลงควāมเท็จใดๆ อāจเป็นเหตุให้บริษĀท
ผู้รĀบปรÿกĀนภĀยปฏิเสธไม่จ่āยค่āสินไหมทดแทนตāมสĀญญāปรÿกĀนภĀยตāมปรÿมวลกฎหมāยแพ่งแลÿพāณิชย์มāตรā 865 หāกมีปัญหāใดๆ เกี่ยวกĀบ
กรมธรรมป์รÿกĀนภĀยนี ้โปรดตดิตอ่ขอคำāแนÿนำāไดจ้āกสำāนĀกงāนคณÿกรรมกāรกำāกĀบแลÿสง่เสรมิกāรปรÿกอบธุรกจิปรÿกĀนภĀย (คปภ.) / The applicant 
must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to 
honour insurance claims, as per clause 865 of the Civil and Commercial Code. If you have any queries regarding this insurance policy, 
please contact the Office of Insurance Commission.

1MFBTF�"UUBDI�	กรćâ�Čนบเอกù�ร

��*OTVSFE�	ëĈśเอ�ปรÿกĀน

1. Copy of ID Card/Passport
   (สำāเนāบĀตรปรÿชāชน)
2. Copy of Residence Certificate
   (สำāเนāทÿเบียนบ้āน)

��#FOFȾDJBSZ�	ëĈśรĀบëôปรÿčยÙนŞ

1. Copy of ID Card/Passport
   (สำāเนāบĀตรปรÿชāชน)
2. Copy of ResidenceCertificate
   (สำāเนāทÿเบียนบ้āน)

ชื่อตĀวแทน/นāยหน้ā
(Broker/Agent Name)

รหĀสตĀวแทน/นāยหน้ā
(Broker/Agent Code)

For office use only / สำāหรĀบเจ้āหน้āที่บริษĀทþ
.........................................................

ลงลāยมือชื่อผู้สมĀคร
(Applicant’s SIgnature)

วĀนที่...................เดือน................................... ปี...........................
(Date) (Month) (Year)
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